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はじめに
近代外科の夜明けは麻酔法と滅菌法の発明に始まる。
１９４６年１０月１６日 John Collins Warrenは歯科医師である
William Thomas Green Mortonの施したエーテル麻酔
下に公開手術をボストン，マサチューセッツ総合病院で
行った１）。実はその前年に Horace Wellsは笑気による抜
歯を公開で行い失敗に終わっている。その翌１９４７年には
ロンドンでクロロホルム麻酔の公開実験が行われ，患者
は拷問のような外科手術の痛みから解放されることにな
る。しかし，術後感染による手術死亡は減らず，「創は
化膿してから治る」と信じられていた。１９８０年代には
Ignaz Phillip Semmelweisは術野や手指，手術器具の消
毒により産褥熱による死亡を劇的に減少させ，Joseph
Listerは石炭酸による消毒で術後敗血症を著しく減少さ
せた。J’urgen Thorwaldは１９５６年“Das Jahrhundert der
Chirurgen”邦題「外科の夜明け」を発表し，１８４６年初
めて行われたエーテル麻酔の公開手術から１８９６年にドイ
ツで行われた最初の心臓外科手術成功まで約半世紀にわ
たる外科手術の進歩を描いている２）。ところで，日本で
は既に１８０４年，華岡青洲が世界に先駆けて曼荼羅華（朝
鮮アサガオ）を主成分とする“麻沸散（痛仙散）”を調
合し，自分の母親と妻でその麻酔効果を実証し全身麻酔
による乳癌手術を行っているのは有名である３）。
このように外科における技術革新は患者の利益に直結
し，死亡率の低下や治療成績の向上のみならず低侵襲と
いう福音を与える。低侵襲治療とは身体に負担の少ない
治療のことである。“小さな創で”，“短時間に”，“痛く
ない”手術が低侵襲と思われがちであるが，患者が真に
望むのは合併症の少ない安心して受けられる治療である。
悪性腫瘍であれば，たとえ低侵襲でも再発の心配があれ
ば患者は不安であり，根治性を満足させなければ安心で
きる治療とはいえない。
乳癌治療におけるイノベーション
１９世紀当時の乳癌手術は手術死亡も多かったが局所再
発率も６０～８０％と高く，治療成績は惨憺たるものであっ
た。１８９４年にWilliam Stewart Halstedは英国の Charles
H. Mooreの提唱した en bloc切除の概念を取り入れ，乳
腺，リンパ節を胸筋もろとも切除する手術を考案して局
所再発率６％という驚異的な治療成績を示した。この
Halsted手術は近年に至るまで乳癌手術の“Gold stand”
であった４）。
ところが１９８３年イタリアの Umberto Veronesiと米国
の Bernard Fisherにより発表された２つの無作為比較
試験の結果から小さな乳癌では乳房を温存しても放射線
を併用すれば Halsted手術と治療成績に差がないことが
証明され５，６）治療の主流となった（図１）。そして，乳癌
は外科手術のみでは制御できない“全身病”であるとい
う概念が定着することになる７）。この概念は全ての腫瘍
に共通しているはずである。
内視鏡手術の普及と悪性腫瘍に対する低侵襲治療
１９６０年代の内視鏡の開発により外科治療は大きく転換
する。鮮明な内視鏡画像により胃潰瘍の診断，クリッピ
ングによる止血や硬化療法が可能となり，H２ blockerの
出現とあいまって外科治療が主役であった胃潰瘍や食道
胃静脈瘤手術数は激減した。内視鏡はさらに発展を遂げ，
早期食道癌，胃癌，大腸癌も内視鏡治療で治ってしまう
時代が到来する。外科治療においても内視鏡を応用した
手技が開発され，１９８７年フランスのMouretが初めて腹
腔鏡下胆嚢切除術を発表すると１９９０年には日本でも第１
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例目が行われ，１９９２年には保険適応となるほど瞬く間に
普及した（図２）。初期には良性疾患のみに適応されて
いた鏡視下手術もすぐに癌に応用され，急速に普及・発
展することとなる。著者も１９８９年から１９９１年まで留学し
ていた米国でこの画期的なこの手術を目のあたりにして
是非ともこの手技を発展させようと心に誓い，帰国する
とすぐに鏡視下手術を開始した。１９９３年より食道癌の非
開胸食道抜去術に縦郭鏡を用いることを思いつき，腹腔
鏡の先端に透明な吸引嘴管を切ってフードとして視野を
確保し手術を開始した８）。１９９４年には西日本で初めての
胸腔鏡下食道切除術を行い，それ以降は胸腔鏡補助下で
の食道手術を行っている９）。胃癌に対する腹腔鏡手術は
初期には lesion liftingや胃内手術という局所切除にとど
まっていたが，いち早く郭清を伴う鏡視補助下幽門側胃
切除術（Laparoscope-assisted distal gastrectomy : LADG）
を行った１０）。また，乳癌１１）や膵臓癌１２）手術にも鏡視下手
術手技を導入してきた。
縦隔鏡下食道切除術
食道は後縦隔に存在するリンパ網に富んだ管腔臓器で
あり，たとえ表在癌であっても高頻度に縦隔内のみなら
ず頚，腹部に広範囲にリンパ節転移を引き起こす１３）。そ
のため食道癌に対する根治手術は頸，胸，腹部の３領域
リンパ節郭清を伴う食道切除術が標準手術であり，３領
域郭清術により治療成績は向上してきた１４，１５）。しかし，
上縦隔，とくに気管周囲の広範囲な郭清を伴う食道切除
は，術後，呼吸器合併症が高頻度に発生し，手術に起因
する死亡も少なくない１６）。内視鏡手術の進歩により，胸，
腹腔鏡を用いた鏡視下手術は食道癌手術の約１割に行わ
れるようになったが，手技習熟のための learning curve
が必要であり，手術時間延長による片肺換気時間の延長
はかえって肺合併症を増加させる結果になる。胸部大血
管，気管，両側肺に囲まれた狭い後縦隔に存在する食道
を開胸せずに抜去する非開胸食道抜去術は開胸操作がな
く，短時間で手術が終了するものの１７，１８），盲目的操作に
よる出血や縦隔内臓器損傷などの合併症も多く，安全な
手術とは言い難い。著者らは日本人の体型にあった縦隔
鏡を模索して改良を重ねてきた結果，冠動脈バイパス時
のグラフトに大伏在静脈を採取するためのベインハーベ
スト用ダイセクターを縦郭鏡兼リトラクターとして応用
することにより今までにない明瞭な術野が確保できるよ
うになり，気嚢法を用いなくても良好な術野を得ること
ができ，上縦隔郭清も可能となった１９，２０）（図３）。手術
による合併症は開胸手術に比べきわめて少なく，治療成
績も開胸手術に劣らなかった２０，２１）。
乳癌に対する鏡視下腋窩郭清術
腹腔鏡手術は腹腔というスペースに二酸化炭素を注入
することにより広範囲な術野を確保することができる。
胸腔鏡は胸郭内を占めている肺を脱気虚脱することによ
り術野を得ることができる。縦隔というもともとスペー
スのない“道なき道”を切り開き明瞭な術野を確保でき
図１ 乳がん手術の歴史的変遷
癌腫を含めた皮膚，乳房，胸筋とリンパ節を一塊に切除する Hal-
sted手術は局所再発率が少なく，近年まで乳癌手術の“Gold stan-
dard”であったが，小さな乳癌では乳房を温存して放射線治療を
併用すれば Halsted手術と治療成績に差がないことが証明され，
今は治療の主流となった。
図２ 外科におけるイノベーション
麻酔と滅菌法の進歩により近代外科は幕開けする。内視鏡の進歩，
CT scanの発明と鏡視下手術の開発は外科の歴史を変えた。
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たことは大きな収穫であった。この縦郭鏡は同様にス
ペースのない乳腺や甲状腺に対する鏡視下手術にこのダ
イセクターが応用されるきっかけを作った。当初，乳腺
疾患に対する鏡視下手術は良性疾患に対する核出術や部
分切除に限定され全身麻酔が必要であった。乳癌のリン
パ節郭清に関しては脂肪吸引によりリンパ節を露わにし，
ピックアップ切除する報告はあったがリンパ節の破損に
よる局所再発等問題点が多かった。著者の開発した内視
鏡下腋窩郭清術１１）は従来の大切開と同等の en bloc郭清
が可能であり，２００３年４月に厚生労働省から高度先進医
療として認可されている２２）（図４）。
センチネルリンパ節生検
１９６０年，Gouldは耳下腺悪性腫瘍で癌細胞が最初に転
移するリンパ節をセンチネルリンパ節（SLN）と命名し
た２３）。１９７７年 Cabanasは陰茎癌治療においてその存在
を明らかにするとともに SLN転移の有無が予後予測因
子になることを証明した２４）。１９９２年Mortonが悪性黒色
腫で青色色素を用いて SLNの同定を行いリンパ節郭清
が省略できる可能性を示唆した２５）。乳癌手術においては
リンパ節転移個数が予後と術後治療を決めるための大切
な因子でありリンパ節郭清は必須であっが，術後に腋窩
の変形や知覚，運動障害，腕の浮腫を惹起する可能性が
あり，腋窩郭清を省略すれば術後のリンパ液ドレナージ
も不要で，在院日数も短縮できることから多くの施設で
受け入れられた２６）。１９９３年 Kragは放射性同位元素（RI）
をコロイド化したトレーサーを注入し，RIの測定によ
り SLNを同定するガンマプローブ法を開発し２７），１９９４年
Giulianoは青色色素を用いて乳癌で SLNを同定する色
素法を発表した２８）。現在両者の併用で同定率が高く推奨
されている２９）。しかし，RI使用に使用制限があるわが
国においては RI法を施行できる施設が限られているた
め，術前診断ができず，同定が難しい色素単独の同定法
が広く行われているのが現状である。そこで精度の優れ
た SLNナビゲーションシステムを構築すべく水溶性造
影剤を用いたCT scanによるSLN同定システムを開発し
た３０，３１）（表１）。この方法は微小粒子である通常の経静
脈的造影剤を腫瘍周囲に注入し，リンパ管と SLNを描
出することが可能であり，CT scanの普及が世界一であ
図３ 縦隔鏡下食道切除術
盲目的に行っていた非開胸食道抜去術に縦隔鏡を導入することに
より，侵襲の過大な食道癌手術が低侵襲治療下に安全に行えるよ
うになった。
図４ 乳房温存療法における皮膚切開の変遷（鏡視下腋窩郭清術）
従来は大切開で行っていた腋窩郭清術に内視鏡手技を導入し，従
来の大切開と同等の en bloc郭清が可能となった。２００３年４月に厚
生労働省から高度先進医療として認可されている。
表１
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るわが国発の画期的な SLN同定法である。
この方法と従来法との違いは，腫瘍からのリンパ流が
鮮明に描出されることで，高い精度で SLNの個数と部
位診断ができる上，今までわかっていなかったリンパ管
とセンチネルリンパ節との関係も解明され３２），転移リン
パ節の術前診断も可能であることが判明した３１，３２）（図５）。
内視鏡を用いた１泊２日乳癌手術
CTリンパ管造影をもとにリンパ節転移がないと思わ
れる症例に対しては１泊２日で局所麻酔下に手術を行っ
ている。１％キシロカインを用いて局所麻酔を十分に行
う。青色色素（Indigocarmine or Isocianine green）を
乳輪周囲皮下か腫瘍辺縁乳腺組織に注入しマッサージを
行う。青い色素は水溶性造影剤と同様にリンパ管とリン
パ節に入り，２次３次リンパ節も染色されるため，CT
で解析した SLNのみを生検する。腋窩にかからずブラ
ジャーに隠れる乳房外側に１．５～２cmの弧状切開を加え，
５mm径の直視型光学視管を装着した透明なトロッカー
をCTで同定されている SLNに向かって挿入する（図６
A）。モニター上に青く染まったリンパ管が同定できる
のでそれに沿ってトロッカーを進めていくと SLNに到
達する。青く染まった SLNを体外に取り出し生検する。
この方法の利点は剥離範囲がトロッカー穿刺孔のみでほ
とんど瘢痕組織を残す事がなく，後日，郭清をした場合
でも癒着がほとんどない点である。続いて乳腺部分切除
を行う。小さな創での手術には皮膚の損傷，腫瘍の播種，
感染を防ぐ目的で創縁に独自に開発したシリコンシート
で作ったプロテクターを装着し，その張力で開創する
（図６B）。
摘出したリンパ節はホルマリン固定し２mmに細切し
て HE染色にて転移の有無を判定する。転移が判明すれ
ば全身麻酔下に鏡視下腋窩郭清術２２）を追加している。乳
腺組織内の癌の進展も永久標本でマッピングを行うこと
により病理診断医に手間とストレスをかける術中迅速診
断に頼ることなく，生検材料の分析結果から選択肢を提
示して治療方針を決めている（図７）。実際には，乳腺
の１／４切除を行えば腫瘍周囲の乳管内進展も切除でき
るためほとんどは局所麻酔下の初回手術で外科治療を終
了している。
本法は色素法や RI lymphoscintigraphyではわからな
かった腫瘍から腋窩に向かうさまざまなリンパ路を描出
することができ，そのパターンは大きく分けて４つに分
類されることに気付いた。すなわち，一筋のリンパ管が
一つのリンパ節に注ぐ単ルート単センチネルリンパ節パ
ターン（５２％），ルートは単独で多数のリンパ節が描出
図６ リンパ節の生検
手術は局所麻酔下に１泊２日で行っている。乳房の外縁に１．５～
２cmの皮膚切開をおき５mm径の光学視管を装着した透明なト
ロッカーを CTで同定されている SLNに向って挿入することによ
り SLNを同定（A），リンパ節を体外に引き出し生検する（B）。創
縁には熱や鈎の牽引による皮膚損傷を回避し，感染，播種を防ぎ，
張力による開創機能を持つ“フレキシブル創縁プロテクター”（実
用新案）を装着する。
図５ CTリンパ管造影によるセンチネルリンパ節の同定
CT scanの普及が世界一であるわが国発の画期的な SLN同定法で
ある。水溶性造影剤を乳輪皮下と腫瘍周囲に注入し SLN（矢印），
リンパ路（矢頭）SLNより先のリンパ節も立体表示画像で周囲の
解剖学的関係とともに同定することができる。この方法と従来法
との違いは，腫瘍からのリンパ流が鮮明に描出されることで，高
い精度で SLNの個数と部位診断ができる上，今までわかっていな
かったリンパ管とセンチネルリンパ節との関係も解明され，癌腫
によるリンパ管の閉塞からリンパ管の停滞，蟹の爪様リンパ節の
描出不良，迂回によるルートの逆走などの所見により転移リンパ
節の術前診断も可能であることが判明した。
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される単ルート多センチネルパターン（１０％），多数の
ルートをとり単独のリンパ節が描出される多ルート単セ
ンチネルパターン（１６％）と多数のルートと多数のリン
パ節が描出される多ルート多センチネルパターン（２２％）
である。従来法での偽陰性は多センチネルの場合に危険
性が増すことは容易に想像がつく。さらにこの方法は腫
瘍と乳輪からのリンパ管の走行とそのリンパ管が流入す
る SLNをリアルタイムで立体的に確認できるためリン
パ管の停滞所見や反転像，リンパ節の造影不良などから
転移の有無を予測することも可能である３２‐３４）。また，従
来のRI法による lymphoscintigraphyでは shine-through
現象により描出されない乳房内リンパ節など腫瘍近傍
の SLNも描出でき，胸骨傍リンパ節の描出可能であっ
た３２‐３４）。術前化学療法（NAC）後の SLNBは従来法で
は偽陰性率が高まることが報告されているが，リンパ管
の癌による閉塞やそれによるリンパ流の変化が描出でき
る本法ではNAC後の SLNも正確に同定できることがわ
かった。
食道癌に対するセンチネルリンパ節生検
食道癌は高頻度にリンパ節転移を起こすため，頸，胸，
腹部にわたるリンパ節郭清を必要とするため侵襲が過大
となり，術後合併症も多い。しかし，表在癌の約半数は
リンパ節転移がなく，不必要なリンパ節郭清を強いられ
ていることになる。もし，術前に正確にリンパ節転移が
予測できれば生命にかかわる合併症を起こしうるリンパ
節郭清を省略できることになる。そこで食道癌に対して
CTLGを導入し feasible studyを行ってきた３４，３５）。しかし，
食道はリンパ網が発達しており，リンパ路は多方向に向
うと考えられた。実際，SLNは上縦隔，傍食道，気管支
周囲，噴門と多数存在し，腫瘍からのリンパ路も上縦隔
や腹腔へ向うものが複数見られた（図８）３４，３５）。この方
法で表在癌の術前センチネルリンパ節同定が１００％でき
るようになった。現在，縦隔鏡下食道切除術と組み合わ
せて低侵襲根治手術を実践している。縦隔鏡下 SLN生
検と内視鏡下粘膜切除術を組み合わせることにより食道
を温存することも可能となる。
おわりに
外科におけるイノベーションは患者の利益に直結し，
死亡率の低下や治療成績の向上のみならず低侵襲という
福音を与える。しかし，患者が真に求める低侵襲治療と
は再発がなく，合併症のない安心して受けられる手術で
ある。この根治性と低侵襲性という相反する命題を満足
させるべく癌に対する鏡視下手術に取り組んできた。侵
襲の大きい食道癌手術に縦郭鏡を用いて短時間で微小な
出血で食道切除が可能となり，術後合併症を極端に減ら
すことができた。通常の水溶性造影剤を使用する CT-
図７ センチネルリンパ節生検結果による治療選択選択肢
摘出したリンパ節はホルマリン固定し２mmに細切して HE染色
にて転移の有無を判定する。転移が判明すれば全身麻酔下に鏡視
下腋窩郭清術を追加している。転移がなくても現時点では SLNB
が研究段階であること，同定率は９５％であり郭清術の方が転移診
断精度で優れていることを説明して郭清の追加に関しては患者に
選択してもらっている。乳腺組織内の癌の進展も永久標本でマッ
ピングを行い，その結果から追加切除や乳腺全摘，乳房切除の選
択肢を提示し納得のいく治療選択を提示している。
図８ 食道癌におけるセンチネルリンパ節生検
食道はリンパ網が発達しており，リンパ路は多方向に向うが，
CTLGを行うことにより描出可能である。
A：上行，下降するリンパ管，B：気管分岐部リンパ節，C：右反
回神経リンパ節，D：腫瘍近辺のリンパ節。この描出は RI法では
Shine through現象により不能である。
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lymphographyは腫瘍からのリンパ管がセンチネルリン
パ節（SLN）に到達する経路も確認できる画期的なセン
チネルリンパ節同定法であり，術前に転移を予測するこ
とも可能である。本法と鏡視下手技を併用し，１泊２日
の乳癌根治術を実践している。転移があれば鏡視下郭清
術を行い，根治性を担保している。リンパ網が多方向に
広がる食道癌においてもCTLGにより高い確率でSLNを
同定することができた。縦郭鏡下リンパ節サンプリング
や内視鏡下粘膜切除術と併用することにより低侵襲手術
が実現できる。
鏡視下手術は低侵襲性と根治性を両立させた画期的な
術式となる可能性があるが手術を安全，円滑に行うため
の手段であり決して目的ではないことを銘記すべきであ
る。
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Innovation in surgery
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SUMMARY
Patients have been relieved from pain by general anesthesia and postoperative mortality has
also improved by sterilization in 19th century. Progress in surgical technology improved the
patient’ s quality of life. Transthoracic en bloc esophagectomy（TTE）with three-field lymph node
dissection is a radical strategy for treatment of esophageal cancer, but the morbidity and mortality
are still substantial. With the mediastinoscope, esophagectomy was performed safely under direct
vision. There was only a small amount of bleeding, and surgical time was short. Little morbidity
and no deaths were recorded.
Total mastectomy and pectoral muscle resection with en bloc axillar lymphadenectomy（Halsted
operation）has been the gold standard of breast cancer treatment. Now breast conserving opera-
tion with sentinel lymph node biopsy（SLNB）has been becoming the new standard.
We developed a three-dimensional computed tomography lymphography（3D CT-LG）tech-
nique with commercially available iopamidol. Preoperative 3D CT-LG performed in patients with
breast cancer and superficial esophageal cancer accurately depicted the lymph vessels and the
SLNs in all patients. CT-LG allowed accurate direction of the lymph flow and SLN localization by
quickly and adequately visualizing the direct connection between the SLN and its afferent lym-
phatic vessels on detailed cross-sectional images of lymphatic anatomy during the routine CT scan
to evaluate distant metastases, thus resulting in successful SLN navigation with saving time and
cost.
Key words : less invasive surgery, breast conserving therapy, mediastinoscope assited esophagec-
tomy, sentinel lymph node biopsy, CT lymphography
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